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Wat weten we over onderzoek naar effect van behandeling 
van druggebruikers? Het antwoord op deze vraag komt 
uit samenvattende analyses van goed uitgevoerde studies, 
de zogenoemde overzichtsstudies. Dergelijke analyses 
moeten regelmatig worden geactualiseerd om op de 
hoogte te blijven van de resultaten van nieuw gepubliceerd 
onderzoek. In 2004 publiceerde het Trimbos-instituut een 
tweede Nederlandse overzichtsstudie (Rigter e.a., 2004) 
die kan bijdragen aan effectiever behandeling van ver- 
slaafden in ons land. Dit artikel geeft een kort overzicht 
van de resultaten van deze overzichtsstudie. Informatie 
over het effect van specifieke medicatie of farmacologische 
behandelingen laten we achterwege. We beperken ons hier 
tot psychosociale behandelingen of interventies waarvoor 
bewijs bestaat dat ze (in)effectief zijn. 1 Besloten wordt met 
een korte beschouwing over de betekenis van de resultaten 
voor de Nederlandse verslavingszorg. 


Cannabis 

Cognitieve gedragstherapie (CGT)Drie studies (Ste¬ 
phens e.a., 2000; Copeland e.a., 2001; Marijuana Treat¬ 
ment Project Research Group, 2004) vergeleken 
motiverende gesprekken, korte en langer durende CGT 
of combinaties van beide typen, met geen interventie. In 
alle drie de studies ging het om volwassen gebruikers: 
voornamelijk mannen van 30 tot 40 jaar, werkend, met 
een stabiele relatie en langdurig afhankelijk van deze 
drug. Ze gebruikten dagelijks, soms meerdere keren per 
dag en dat gedurende gemiddeld 14 tot 18 jaar. Het doel 
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was abstinentie, maar wanneer een deelnemer dit niet 
wilde, werd verminderd gebruik gestimuleerd. 

CGT dekt doorgaans verschillende ladingen. De ver¬ 
geleken studies baseren zich op gelijksoortige interven¬ 
ties, zij het dat de kortere variant minder elementen 
bevat. De langere variant begint met een bespreking 
van het druggebruik en (risico) situaties die hier meestal 
toe verleiden. Vervolgsessies bestaan uit het leren 
omgaan met ontwenningsverschijnselen, het bijhouden 
van craving momenten, cognitieve herstructurering 
(negatieve gedachten leren ombuigen), vaardigheidstrai- 
ning, omgaan met slaapproblemen en boosheid, asserti- 
viteitstraining en terugvalpreventie. Verder wordt, 
wanneer nodig, huiswerk meegegeven. Ten slotte volgt 
een bespreking van het geleerde in daaropvolgende ses- 
sies. Bij meer dan twee sessies wordt aan motiverende 
gesprekken ook terugvalpreventie toegevoegd. De 
hoogste intensiteit is negen sessies gedurende drie maan- 
den. Bij de terugvalpreventie worden risicosituaties voor 
druggebruik vastgesteld, vaardigheden aangeleerd om 
dergelijk situaties het hoofd te bieden of te vermijden en 
case management verzorgd waarbij de aandacht wordt 
gericht op andere bezigheden dan druggebruik. 

Behandeling met CGT bleek meer succes te hebben 
dan niets doen. Zowel cannabisgebruik als daarmee 
samenhangende problemen (lichamelijk, psychisch, 
justitieel), verminderden aanzienlijk. Een sessie hielp 
aanvankelijk niet, maar na twee sessies CGT met 
gestructureerde motiverende gesprekken waren al gun- 
stige effecten aantoonbaar. In een studie bleek een 
langere en intensievere behandeling (negen sessies) tot 


1 Voor een uitgebreider beschrijving van methoden, studies, inter¬ 
venties zie Rigter e.a.(l). Voor een verkorte weergave van de 
methoden, zie de appendix. 
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nog minder cannabisgebruik en verwante problemen te 
leiden dan twee sessies. Dit resultaat was zes maanden 
na de behandeling nog steeds aanwezig (Marijuana 
Treatment Project Research Group, 2004). De thera- 
pietrouw bij twee sessies bedroeg 72%, bij negen sessies 
lag de deelname op 42%. 

Meervoudige Gezinstherapie (MGT) 

Een MGT had succes in vijf verschillende studies die 
door nagenoeg dezelfde onderzoeksgroep werd uitge- 
voerd (Liddle, 2002; Liddle e.a., 2004; Liddle e.a., 2001; 
Liddle e.a., 2002). Het onderzoek vond plaats onder 
diverse jongerengroepen van circa 12 tot 18 jaar (soms 
alleen adolescenten) met een veelomvattende problema- 
tiek, zoals druggebruik (voornamelijk cannabis maar 
ook alcohol en andere drugs), gedragsstoornissen, wrij- 
vingen in het gezin en slechte prestaties op school. 

MGT is niet alleen op de thuissituatie gericht, maar ook 
op de situatie op school, in de vriendenkring, het werk en 
eventueel het justitiele systeem. Bij MGT wordt gepro- 
beerd het dagelijkse leven van de jongere met diverse 
interventies anders in te richten. De toepassing van het 
behandelpakket is flexibel om aan te sluiten bij de speci- 
fieke eigenschappen en moeilijkheden van de jongere. De 
werkwijze is een mix van interventies, correcties van ideeen 
over drugs, communicatietraining, training in het oplos- 
sen van problemen, ouderschapstraining (zoals het wijzi- 
gen van oudergedrag, maar ook interactiepatronen 
binnen het gezin), en ondersteuning bij het zoeken naar 
werk of bij het oplossen van problemen met justitie. Ten 
slotte probeert men de veranderingen te bestendigen. De 
duur varieert van 5 tot 6 maanden tot langer, met weke- 
lijkse sessies. Aan MGT ligt een lang traject van studie, 
training, experimenteren en toepassing ten grondslag. 

Het druggebruik werd in vier van de vijf studies door 
urinecontroles gemeten (gecombineerd met zelfrapporta- 
ges). Het type jongeren verschilde per studie. In een studie 
ging het om Afro-Amerikaanse jongeren, in een andere 
studie was dit onduidelijk. Een studie vergeleek MGT met 
een groepsbehandeling van drie tot vier gezinnen tegelijk 
en met groepstherapie voor uitsluitend de jongeren. De 
jongeren gebruikten minstens driemaal per week voorna- 
melijk cannabis. Beide behandelingen verminderden de 
frequentie van cannabisgebruik vergeleken met de toe- 
stand voor de interventie, maar na MGT was dit resultaat 
het meest gunstig. Niet alleen het middelengebruik nam af, 
ook de gezinnen begonnen beter te functioneren. Bij MGT 
vertoonden de jongeren nadien minder probleemgedrag, 
zoals agressie en onverschilligheid, dan bij de andere 
behandelingen. Ze haalden ook betere rapportcijfers op 
school. Het effect hield in grote lijnen stand tot minstens 
een jaar na de behandeling. Ook de andere studies doen 


verslag van gelijkluidende gunstige effecten op cannabis¬ 
gebruik en psychosociale problemen. 


Cocaine 

Community Reinforcement Approach (CRA) 

Uit vier studies bleek het effect van de CRA in combina- 
tie met beloning van gewenst gedrag (CRA plus) . Belo- 
ning gebeurde met tegoedbonnen of toekenning van 
bonuspunten die de deelnemer in een later stadium het 
recht gaf op een aantrekkelijke tegemoetkoming. Het 
druggebruik werd gecontroleerd met urinetests en soms 
ook met ademtests. De deelnemers waren volwassenen die 
vaak cocaine gebruikten, maar niet ernstig verslaafd 
waren (Higgins e.a., 2002; Meyers e.a., 2001; Smith e.a., 
2001; Roozen e.a., 2004). 

De CRA wordt verschillend ingevuld, maar de kern is 
een meervoudige behandeling die drie tot zes maanden 
duurt. Onderdelen van de behandeling zijn: verandering 
van leefstijl door beloning van gewenst gedrag, vaardig- 
heidstraining, urinecontrole, training van sociale contac- 
ten buiten de drugscene, hulp bij het vinden van werk, 
hulp bij scholing, het aanbieden van vrijetijdsbesteding 
en het inschakelen van familie en vrienden. De kern van 
CRA - bekrachtiging van gewenst gedrag - is van veel 
ouder datum. 

In een overzichtsstudie werden vier effectstudies van 
eenzelfde projectleider geanalyseerd. In drie studies 
duurde de ‘CRA plus’ 24 weken, in de vierde studie was 
dat 12 weken met een zelfde resultaat. In de eerste twee 
studies verminderde het cocainegebruik met ‘CRA plus’ 
meer dan met een gangbare en minder intensieve behan¬ 
deling (twee soorten counseling). In de twee meer recente 
studies verminderden zowel het cocainegebruik als de 
psychische problemen na ‘CRA plus’, zelfs meer dan na 
‘CRA zonder, of CRA met een beloning onafhankelijk 
van de uitslag van de urinetest. Of uitsluitend beloning 
van gewenst gedrag op grond van dergelijke tests effectief 
is voor druggebruikers, werd nog niet onderzocht. 

Cognitieve gedragstherapie (CGT) 

In twee van de vier studies naar de resultaten van de CGT 
verminderde het cocainegebruik bij volwassenen in ver- 
gelijking met, hetzij een minder intensieve standaardbe- 
handeling, hetzij meditatie of ontspanningsoefeningen 
(Monti e.a., 1997; Caroll, 2000). 

In de bestudeerde studies was de CGT verschillend, 
maar bestond in ieder geval uit: 1) het vaststellen van 
situaties waarin deelnemers sterk in de verleiding komen 
om weer te gaan gebruiken; 2) het aanleren van 
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vaardigheden om hieraan het hoofd te bieden; 3) training 
in andere vormen van terugvalpreventie. 

Uit de derde studie bleek dat verschil in intensiteit van 
CGT (6 of 24 sessies in 12 weken) eenzelfde resultaat gaf 
(Covi e.a., 2002). In een vierde onderzoek duurde de tijd 
dat men geen cocaine gebruikte langer wanneer beloning 
van gewenst gedrag (met tegoedbonnen voor een maxi¬ 
mum van 70 dollar) aan 26 sessies CGT werd toegevoegd 
(Kirby e.a., 1998). In een vijfde studie, onder voorname- 
lijk dakloze crackgebruikers (Maude-Griffin e.a., 1998), 
bleven wat meer gebruikers van de CGT-groep een 
maand lang abstinent (44% tegen 32%) in vergelijking 
tot de groep die werd aangemoedigd om aan zelfhulp (de 
zogenoemde 12-stappen methode) deel te nemen. Beide 
opties duurden twaalf weken. 


Opiaten 

Van de psychosociale behandelingen of interventies, als 
aanvulling van vervangingsbehandeling (methadon) 
voor opiaatverslaafden, bleek beloning van gewenst 
gedrag of bestraffing van ongewenst gedrag, ook wel con- 
tingentiemanagement genoemd (tegoedbonnen bij gun- 
stige resultaten van urinetests) tot nog toe de enige 
succes voile. 

Uit een overzichtsstudie (30 studies) bij deelnemers 
van een methadonprogramma kwam naar voren, dat 
toevoeging van deze interventie aan methadonverstrek- 
king en counseling, ook enige weken na de behandeling 
het heroinegebruik terugdrong. Tegoedbonnen werden 
toegekend bij een gunstige uitkomst van urinecontrole 
of na een voltooide therapeutische opdracht (Griffith e. 
a., 2000). Recenter onderzoek bood hetzelfde beeld 
(Preston e.a., 2000; Preston e.a., 2002). Ook beloning 
via een lot met een grote kans op een prijs bevorderde 
deelname aan een methadonprogramma (Rhodes e.a., 
2003). Of verslaafden de vermindering van het herolnege- 
bruik ook langere tijd volhielden, was nog onbekend. 
Evenmin was duidelijk of de intensiteit van psychosociale 
behandelingen er iets toe deed. 


Gebruik van nieerdere drugs 

In dezelfde overzichtsstudie (Griffith, e.a., 2000)is in 21 
studies bij urinetests gezocht naar het gebruik van meer- 
dere drugs (niet gespecificeerd). Ook hieruit bleek dat het 
gunstige effect van beloning of bestraffing het sterkst was 
bij de groep die uitsluitend heroine gebruikte. Niet 
bekend was of dit effect langer stand hield. Diverse 
recente studies waarin zowel op opiaat- als op cocai'nege- 
bruik werd gelet, laten zien dat beloning van gewenst 


gedrag beter werkt dan CGT (Higgins e.a., 2002; Silver- 
man e.a., 1998; Katz e.a., 2001; Katz e.a., 2002; Preston 
e.a., 2001; Correia e.a., 2003; Epstein e.a., 2003; Petry e. 
a., 2004). Opvallend was dat een combinatie van beide 
het gunstige effect bij deze doelgroep niet vergrootte. 


Probleemgebruik van middelen 

Er zijn ook studies geanalyseerd over het effect van 
behandelingen, therapieen of interventies op problema- 
tisch middelengebruik in het algemeen. Belangwekkende 
resultaten vonden we voor motiverende interviews en 
drie therapieen. 

Motiverende interviews zijn belangrijke interventies in 
de verslavingszorg. Motivatie is een noodzakelijke stap 
voor verandering of voor het in behandeling gaan. Door- 
gaans zijn ze niet-directief, de doelen worden in overleg 
met de client vastgesteld, er worden geen oordelen 
geveld, en de nadruk ligt op de eigen verantwoordelijk- 
heid en de keuze voor verandering. 

De strategieen voor motiverende interviews zijn divers 
(meegaand of soms assertief) en de in- zet is afhankelijk 
van de client en zijn situatie. Empathie is belangrijk, maar 
ook het accentueren van tegenstrijdigheden (bijvoorbeeld 
tussen de huidige leefwijze en doelen die men wil bereiken) 
zonder hierover in discussie te gaan. Weerstanden zijn 
bespreekbaar, maar worden niet bekritiseerd. Andere 
mogelijke perspectieven worden aangegeven, maar niet 
opgedrongen. Oplossingen moeten als het ware van de 
client zelf komen. Deze moet (weer) in zichzelf gaan gelo- 
ven en actie gaan ondernemen. 

Twee overzichtsstudies richtten zich op motiverende 
interviews als afzonderlijke interventie. (Dunn e.a., 2001; 
Burke e.a., 2003). Deels analyseerden beide overzichtsstu¬ 
dies ook onderzoek naar druggebruikers (in zes, respectie- 
velijk vier goede studies). In de eerste overzichtsstudie lette 
men op het aantal gevolgde sessies en het aantal dagen 
zonder druggebruik. In vier van de zes studies nam het 
aantal gevolgde sessies toe en/of verminderde het aantal 
gebruiksdagen. In de laatste overzichtsstudie (Burke e.a., 
2003) kwamen ook studies voor waarin motiverende 
gesprekken werden gecombineerd met het invullen van 
vragenlijsten waarop door de therapeut feedback werd 
gegeven. Vergeleken met de controlegroep (zonder moti¬ 
verende behandelingen) was het druggebruik ook duide¬ 
lijk minder geworden. 

Over gezinstherapie zijn zeer veel studies verschenen. 
Een bekende overzichtsstudie laat zien dat er in naam 
vele typen bestaan, maar dat de overlap in de dagelijkse 
praktijk vaak groot is (Stanton & Shadish, 1997). 

De huidige gezinstherapieen zijn gebaseerd op min- 
stens tweeentwintig theoretische modellen. Ze worden 
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aangeduid met benamingen als: ‘structured’, ‘strate- 
gisch’, ‘contextueeF en ‘functioneeF. 

Bij een structurele gezinstherapie richt de behande- 
ling zich op het al dan niet schadelijke patroon van 
onderlinge gedragingen in een gezin. Een strategische 
benadering is pragmatisch en oplossingsgericht, waar- 
bij wordt ingehaakt op het acute probleem van het 
druggebruikende familielid. Een contextuele gezinsthe¬ 
rapie benadert het problematische druggebruik als 
resultante van de omgeving. Het gezin is deel van die 
omgeving, maar ook kunnen een rol spelen de jeugd- 
cultuur en de omstandigheden waarin minderheids- 
groepen verkeren. Een functionele therapie gaat ervan 
uit dat het drugprobleem van de jongere in het gezin een 
niet te miskennen functie vervult. In die functie moet op 
een andere manier worden voorzien, wil de aanpak van 
het probleem succesvol zijn. 

De conclusies over het effect van gezinstherapie 
waren steeds positief (ook voor doelgroepen die geen 
drugs gebruiken), maar lieten geen verschil in effectivi- 
teit zien tussen de onderscheiden typen gezinstherapie. 
Voor de studies gericht op jonge druggebruikers ging 
het om behandelingen waarbij ook familieleden aan ten 
minste enkele sessies meededen. Genoemde overzichts- 
studie (waarin negen studies voorkomen over jongere 
gebruikers) en twee recentere studies (Waldron e.a., 
2001; Kaminer e.a., 2002) gaven aan dat een gezins¬ 
therapie gemiddeld meer effect heeft dan individuele 
counseling, groepstherapie met leeftijdgenoten en een 
‘gangbare’ behandeling. Gezinstherapie bij jonge drug¬ 
gebruikers bleek ook beter te werken dan psycho-edu- 
catie voor het gezin of groepsbijeenkomsten voor 
familieleden. 

Multi Systeem Therapie (MST) is in drie studies 
onderzocht. Net als MGT ziet MST probleemgedrag 
van jongeren in het licht van de sociaal-culturele context. 
De therapie kan aan huis worden gegeven, wat een beter 
inzicht geeft in de verhoudingen tussen de gezinsleden. 
De stappen zijn pragmatisch en benadrukken de posi- 
tieve, en niet de negatieve zaken. Acties richten zich niet 
alleen op het gezin, maar ook op de wijdere omgeving, 
zoals school, buurt, wijk. 

In de eerste studie (Henggeler, e.a., 2002) pleegde vier 
jaar na de interventie 4% van de jongeren een delict dat 
verband hield met drugs, tegen 16% die counseling kreeg. 
Het druggebruik was hier geen uitkomstmaat. In de 
tweede studie was dat wel aan de orde. Daarin daalde 
het alcohol- en cannabisgebruik sterker bij MST-behan- 
deling dan bij standaardzorg. Tweeeneenhalf jaar nadien 
liet de MST-groep een kleiner aantal arrestaties zien, en 
bracht deze groep minder weken in detentie door (Rand¬ 
all & Cunningham, 2003). In een eerdere studie van 
dezelfde onderzoeker (Henggeler e.a., 1999) was de 


aanvankelijke reductie in alcohol- en druggebruik na 
een half jaar verdwenen. Wel hield de daling in het aantal 
uithuisplaatsingen en arrestaties stand. Vier jaar na de 
interventie bleek de MST-groep nog steeds minder cri- 
rnineel gedrag te vertonen, en ook het druggebruik was 
minder dan in de vergelijkingsgroep. 

De werkzaamheid van gedragstherapeutische relatie- 
therapie (GTR) bleek uit een overzichtsstudie (O’Farrell 
&Fals-Stewart, 2002) en drie studies. 

Bij GTR volgt de verslaafde client individuele sessies en 
daarnaast sessies met zijn of haar - over het algemeen niet- 
verslaafde - partner. De client sluit met de therapeut een 
dagelijks contract af waarin hij belooft geen drugs te 
gebruiken en, indien relevant, niet te drinken. De partner 
houdt op een kalender bij hoe goed de betrokkene zich aan 
zijn woord houdt. Over misstappen in het heden of ver- 
leden wordt thuis geen ruzie gemaakt. De twee be waren 
hun discussies voor de gezamenlijke sessies met de thera¬ 
peut, die hun ook opdrachten meegeeft, zoals dingen 
samen ondernemen en elkaar aandacht en waardering 
schenken. Daarnaast is er een training in vaardigheden 
om de communicatie tussen de partners te verbeteren en 
terugval te voorkomen. De interventie duurt lang. Oor- 
spronkelijk betrof het 56 sessies, waarvan twaalf tot vier- 
entwintig met partner, gedurende zes maanden. 

Vier studies uit de overzichtsstudie gingen over drug¬ 
gebruik. Twee studies gaven gunstige resultaten, in de 
andere twee waren deze gelijkluidend (maar niet signifi¬ 
cant). In een eerdere studie gaf GTR een jaar na de 
behandeling van uitsluitend mannelijke clienten het vol- 
gende beeld te zien. Er was minder druggebruik, minder 
arrestaties en minder relatieproblemen dan bij indivi¬ 
duele counseling (Fals-Stewart e.a., 1996). Ook onder 
mannelijke methadonclienten bleek druggebruik meer 
afgenomen (urinetests) dan bij de counselinggroep 
(O’Farrell & Fals-Stewart, 2000). Ook bij vrouwen was 
GTR succesvoller dan counseling. Gebruik van drugs of 
alcohol verminderde of stopte, er waren minder familie- 
problemen, de vrouwen waren meer tevreden met hun 
relatie. Na een jaar was het druggebruik echter hervat en 
waren er weer meer relatieproblemen (Winters e.a., 2002; 
Fals-Stewart e.a., 1999). 


Conclusies 

Voor volwassenen met een gestabiliseerd leven die chro- 
nisch cannabis gebruiken, lijkt cognitieve ge drags therapie 
(CGT) het gebruik te verminderen en kunnen twee moti- 
verende gesprekken al gunstige resultaten hebben. 

Voor adolescente cannabisgebruikers lijkt meervou- 
dige gezinstherapie (MGT) geschikt. 
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De Community Reinforcement Approach (CRA) met 
de toevoeging beloning van gewenst gedrag (CRA plus) 
werkt voor frequente volwassen cocai'negebruikers beter 
dan standaardbehandeling, en deze combinatie werkt 
zelfs beter dan uitsluitend CRA. 

Er is enig bewijs voor gunstige resultaten van cogni- 
tieve gedragstherapie (CGT) voor cocainesnuivers, maar 
voor crackgebruikers zijn de resultaten wisselend. 

Beloning van gewenst gedrag lijkt tot nog toe de enige 
psychosociale behandeling die tijdens vervangingsbehan- 
deling (methadon) een bescheiden succes boekt, maar dit 
effect is op termijn nog onduidelijk. 

Beloning van gewenst gedrag of bestraffing van onge- 
wenst gedrag (contingency management) onder deelne- 
mers aan methadonprogramma’s die meerdere drugs 
gebruiken, verminderen zowel het gebruik van opiaten 
en als dat van andere drugs. 

Diverse strategieen van motivatieverhoging zetten aan 
tot vermindering van druggebruik 

Voor jongere druggebruikers heeft gezinstherapie 
gemiddeld meer effect dan individuele counseling of 
groepstherapie met leeftijdgenoten. 

Multi Systeem Therapie (MST) vermindert op termijn 
crimineel gedrag, maar het op korte termijn gunstige 
effect op druggebruik lijkt na verloop van tijd af te 
nemen. 

Gedragstherapeutische relatie therapie vermindert 
druggebruik bij de een en relatieproblemen voor beide 
partners. 


Beschouwing 

Niet voor alle typen druggebruik zijn behandelingen op 
hun effect onderzocht, dus er is nog veel te onderzoeken. 
Toch geeft deze geactualiseerde analyse al meer inzicht 
dan een soortgelijke studie uit 1997. Toen wisten we 
minder goed welke behandelingen kunnen werken bij 
probleemgebruik van drugs. 

Opvallend is dat beloning van gewenst gedrag met 
behulp van tegoedbonnen voor diverse drugs een gun- 
stig resultaat geeft. Relatie- en gezinstherapie lijken ook 
zinvol bij behandeling van zowel volwassen als jongere 
druggebruikers. Succes lijkt ook samen te hangen met 
meervoudige behandelingen die verschillend worden 
ingevuld. Zo blijft echter onduidelijk welke onderdelen 
ervan het meeste effect hebben. Wei wordt duidelijk dat 
meeromvattende behandelingen doorgaans effectiever 
zijn dan enkelvoudige. Invoering van dergelijke behan- 
delingen kost echter veel tijd en geld (training van pro¬ 
fessionals, uittesten en invoeren). Toch lijkt dit de 
moeite waard en het sluit aan bij kostenbewuste 


argumentaties van de zogenoemde stepped care, waarbij 
eerst eenvoudige en goedkoper interventies of behande¬ 
lingen bij druggebruikers worden geprobeerd en, wan- 
neer succes uitblijft, wordt overgegaan op intensiever 
(meervoudige?) en duurder behandeling. 

De meeste van deze behandelvormen komen voor 
zover bekend niet voor in de Nederlandse verslavings- 
zorg. De vraag is ook of deze in de Nederlandse situatie 
ook gunstig effect opleveren. Instellingen zijn al enkele 
jaren bezig met het verbeteren van hun productoverzich- 
ten. Het zicht op welke behandelingen er in Nederland 
worden uitgevoerd is daarom nog vaag. 

Het meerjarige beleidsprogramma Resultaten Scoren, 
dat onder verantwoordelijkheid van GGZ Nederland 
wordt uitgevoerd, heeft als doel de kwaliteit van de ver- 
slavingszorg op diverse fronten te verhogen. Als onder- 
deel van dit beleidsprogramma zijn enkele in onderzoek 
werkzaam gebleken interventies ontwikkeld, zoals de 
mede op motivatieverhoging en cognitieve gedragsthera¬ 
pie gebaseerde leefstijltrainingen. Deze trainingen zijn 
door veel instellingen inmiddels geaccepteerd en deels 
ook ingevoerd. 

Onze indruk is dat veel andere behandelvormen 
bestaan op grond van persoonlijke voorkeuren en over- 
tuigingen, en niet op grond van wetenschappelijk inzicht 
in de effectiviteit ervan. Verder blijkt uit publicaties 
(Loth e.a., 2003; Loth, 2003) dat psychosociale begelei- 
ding van methadonverstrekking vaak niet plaatsvindt. 
Ook de Inspectie voor de Gezondheidszorg rapporteerde 
hier onlangs over. Psychosociale interventies zijn vaak 
bedoeld als een aanvulling tijdens medicatie (detox of 
onderhoud) maar ook als nazorg. 

De laatste jaren zijn en worden er in Nederland 
experimenten uitgevoerd die diverse behandelingen 
op hun effecten testen. Meer experimenten zijn nodig 
om op wetenschappelijk onderzoek gebaseerde inter¬ 
venties op groter schaal in te kunnen voeren. Effecti¬ 
viteit is (met de kosten) steeds meer de toetssteen voor 
financiering, ook voor de verslavingszorg. Dat we van 
behandelvormen nog niet weten of deze werken, wil 
niet zeggen dat we het bij het oude moeten laten. Er is 
nu meer kennis waarmee we aan de slag kunnen en de 
vraag is wat nodig is om dit te bevorderen. Resultaten 
Scoren (tweede fase) kan hiertoe een opstap bieden. 
De financiering van dit programma loopt echter door 
tot eind 2006. Een meer op evidence-based werken 
gerichte training en opleiding van professionals is 
eveneens noodzakelijk. En wellicht mogen we ook de 
kritiek op de huidige organisatie- en financieringsvor- 
men van de verslavingszorg van het organisatieadvies- 
bureau Hoeksma, Homants en Menting (2003) ter 
harte nemen. 
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Appendix 


Seleetie en beoordeling van literatuur over psyehosociale 
behandeling 

Seleetie 

Uitgangspunt was een rapport van een Australische 
onderzoeksgroep (Gowing e.a., 2001). Met een brede 
zoekstrategie is gezocht naar studies van na 2001 met 
andersluidende resultaten. Er is gezocht met behulp van 
diverse gecomputeriseerde onderzoeksbestanden, litera- 
tuurlijsten van de opgespoorde publicaties, inhoudsop- 
gaven van enkele tientallen tijdschriften, websites van 
grote onderzoeksinstituten en door navraag te doen bij 
Nederlandse en buitenlandse auteurs. Deze recente stu¬ 
dies werden op hun kwaliteit beoordeeld en, indien goed 
genoeg, meegenomen. De aandacht ging voornamelijk 
(niet uitsluitend) uit naar goede overzichtsstudies of 
experimentele onderzoeken. 

Bij de beoordeling van de kwaliteit van effectonder- 
zoek is gelet op zes kenmerken: 1. een goede procedure 
van randomisering die verborgen blijft voor de betrok- 
kenen ( concealed ); 2. een controlegroep; 3. blindering 
(proefpersonen, behandelaars of beoordelaars weten 
niet aan welke behandeling de deelnemers zijn toegewe- 
zen); 4. de grootte van de steekproef (gemotiveerd door 
statistische po nwbere keningen); 5. adequate voor- en 
nametingen met tevoren geteste meetinstrumenten en 6. 
of deelnemers tijdens de analyse in de oorspronkelijk 
toegewezen behandel- of controlegroep bleven (inten¬ 
tion-to- treat-analysis). 

Bij hoogstens twee minpunten in deze reeks beschouw- 
den we het experiment van voldoende kwaliteit. Meer 
minpunten betekende dat het experiment van onvol- 
doende kwaliteit was. Met deze soepele beoordelings- 
strategie hielden wij rekening met de onvermijdelijkheid 
dat verslavingsonderzoek niet geheel kan voldoen aan 
deze strenge eisen. Het was bijvoorbeeld moeilijk om 
onderzoek geblindeerd uit te voeren, al was het maar 
omdat het voor proefpersonen vaak duidelijk was of 
een ‘echte’ drug werd toegediend of een placebo. 

Wij evalueerden ook specifieke overzichtsstudies van 
effectonderzoek (in de vakliteratuur meta-analyses of 
systematic reviews genoemd). 

De termen ‘evidentie’ of ‘bewijs voor werkzaamheid’ 
duidden op de hoeveelheid en de kwaliteit van weten- 
schappelijk bewijs voor gunstige effecten. Wanneer een 
behandeling dit etiket verdiende dan was deze ook in de 
dagelijkse praktijk het proberen waard omdat de kans op 
succes groot was. Het aantal onderzoeken hiernaar en de 


kwaliteit ervan moesten beschreven zijn. Wij gebruikten 
onderstaande criteria voor voldoende bewijs. Bij de 
beoordeling van de evidentie hebben we het steeds over 
statistisch significante resultaten, tenzij anders vermeld. 

Voldoende bewijs voor werkzaamheid 

1. Een statistisch significant en positief effect, gevonden 
in: 

2. Minstens drie studies waarvan tweederde van vol¬ 
doende kwaliteit was. 

3. De uitkomsten van deze studies spoorden onderling. 
Minstens tweederde moet een positief effect aantonen. 

4. Een overzichtsstudie (systematische review studie of 
meta-analyse) waarin aan bovenstaande eisen is 
voldaan. 
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